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Resumen

La patologia lumbar, tanto las lumbalgias como las hernias discales, hoy en dia es
considerada como una de las enfermedades mas arduas que ha tenido que enfrentar
nuestra sociedad, debido a su elevada incidencia, repercusiones econdmicas y sociales
que se encuentran ligadas a esta dolencia.

El propdsito de este estudio es el determinar el impacto del tabaquismo como factor de

riesgo para el desarrollo de hernia discal lumbar.

Abstract

The lumbar disease, low back pain and disc herniation, actually is considered a patology
more difficult that our society has had to face by the high incidence, social and
economics repercussions bounds to this disease.

The purpose of this study is to determine the impact of cigarette smoking like a risk

factor for the development of lumbar disc herniation.
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1. Introduccion

El dolor lumbar es un importante problema de salud muy comiin que afecta a dos tercios
de los adultos en algin momento de su vida.'” Esta patologia es actualmente una de las
mayores fuentes de convalecencia crdnica, causando un gran impacto econdémico y una

de las causas frecuentes de ausencia laboral.>

Son varias las causas que producen dolor lumbar, siendo la primera las contracturas
musculares, seguido de procesos degenerativos de los discos intervertebrales, y las

hernias lumbares se posicionan como la tercera causa. '

Las hernias lumbares permaneces entre los diagnosticos mas comunes dentro del campo
médico. La incidencia de las hernias lumbares sintomaticas en la populacion de Estados
Unidos es del 1% al 2%." La prevalencia més alta la tienen las personas de entre 30 y 50

afios, con una razén de sexo masculino femenino 2:1.°

La enfermedad lumbar discal en muchas ocasiones causa incapacidad fisica, lo cual
afecta negativamente a la calidad de vida, acarrea ausencia laboral y contribuye

significativamente a altos costos en el campo de la salud.

1.1 Anatomia de la unidad vertebral

1.1.1 Disco intervertebral normal

El disco intervertebral es la estructura avascular mas grade del cuerpo.®’ Es la estructura
elastica de union, encargada de la absorcion y transmision de las cargas, que soporta la

columna y es coresponsable de la movilidad vertebral (flexién, extension y rotacion).®



Asimismo, conformara las curvas fisiologicas de la columna vertebral amortiguando el

peso.

El disco intervertebral proviene de la notocorda, la cual es un tubo alargado que se
encuentra centralmente con respecto a los esbosos del tubo neural. La notocondra esta
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formada por un saco membranoso el cual serd reemplazado por el esqueleto vertebral.

El disco intervertebral se divide en tres partes: las placas cartilaginosas adyacentes a los

cuerpos vertebrales, el nicleo pulposo y el anillo fibroso.®

Las placas cartilaginosas estan formadas por cartilago hialino. Estas se ubican sobre los
platillos 6seos vertebrales, que las separan del tejido discal. Tienen un espesor de un
milimetro y son mas delgadas en el centro en relacion con el nucleo discal. Los dos
tercios exteriores del anillo fibroso estan firmemente pegadas en los cuerpos

vertebrales.®

El nticleo pulposo es una estructura blanda, en forma de esfera de aproximadamente dos
milimetros de didmetro, de consistencia semigelatinosa. Se encuentra ubicado entre las
placas cartilaginosas y el anillo fibroso que los mantiene bajo presion.® El nucleo
pulposo consiste predominantemente en coladgeno tipo II, proteoglicanos y dacido
hialurénico, el cual tiene moléculas altamente hidrofilicas. Estas regiones cargadas
negativamente tienen una gran avidez por la moléculas de agua, asi hidratan el disco por
presion osmotica.’ El nicleo pulposo sano contiene aproximadamente 70% de agua.’

La estructura anular del disco se compone por un anillo fibroso externo el cual esta

formado por capas sucesivas de fibras de coldgeno tipo I, que tienen una disposicion



paralela entre si, de orientacion oblicua y que van a anclarse en el reborde vertebral
6seo. La composicion del anillo fibroso es: agua (60-70%), coldgeno tipo I (50-60%),

fibras elasticas (10%), gel de proteinglicanos (20%), condrocitos y fibroblastos. '°

La funcién principal del anillo fibroso es darle estabilidad a la columna vertebral, al
vincular las vértebras entre si, fijdndolas. Al mismo tiempo les da una cierta movilidad
entre si a los cuerpos vertebrales, por su estructura laminar. Por otro lado mantiene el
nucleo en su posicion normal y absorbe las fuerzas verticales que le son aplicadas al
mismo.**Tanto la disposicion anatémica y bioquimica de sus componentes le otorgan al
anillo fibroso una resistencia considerable frente a situacion de estrés, sin embargo la
resistencia del anillo no es homogénea. En la parte ventral y lateral se encuentra el
mayor numero de fibras y son mas resistentes que en la parte dorsal, el anillo fibroso es

més delgado y débil en su parte posterior y posterolateral.®

El disco intervertebral es avascular; los vasos sanguineos irrigan la superficie del anillo
fibroso y penetran solamente a una corta distancia en las porciones externas del mismo.
Asi mismo los vasos sanguineos del cuerpo vertebral irrigan a las placas cartilaginosas
pero no penetran a las regiones centrales del disco. De esta forma las células del disco
derivan su nutricién por difusion a través de las placas y del tejido conectivo que

transporta de una parte de la matriz hacia otra.’

El disco intervertebral estd minimamente inervado. Las terminaciones nerviosas estan

presentes solamente en la superficie del disco y penetran a una corta distancia en la

7,10

parte externa del anillo fibroso.”~ Un anillo fibroso y ntcleo pulposo sanos carecen

completamente de inervacidon, pero si se encuentran inervados los ligamentos



longitudinales posteriores y anteriores. El ligamento anterior longitudinal recibe ramas
nerviosas del tronco simpatico y de la rama ventral segmental. El ligamento posterior
longitudinal estd inervado por una rama de la raiz del ganglio dorsal conocido como
nervio sinuvertebral. Estudios experimentales de pacientes que han sido intervenidos
quirtirgicamente a disectomia con anestesia local, han demostrado que la estimulacion
del ligamento longitudinal posterior causa dolor lumbar. Esto implica que la
estimulacion del nervio sinuvertebral puede ser un mediador del dolor lumbar en la

hernia de disco.’

1.1.2 Disco intervertebral patologico

La patologia del disco intervertebral herniado es muy variable. Usualmente los discos
con esta patologia suele estar mucho mas vascularizados que los normales. ® Ademas
los discos con hernia producen citoquinas y mediadores inflamatorios, tales como
interleuquinas y factor de necrosis tumoral, productos que el disco sano no los produce.
61011 Asi mismo los discos con hernia suelen estar mas inervados que los discos sin

patologia. °

Hernia discal se define como un desplazamiento localizado de material discal mas alla
de los limites del espacio del disco intervertebral. La materia discal puede ser el nucleo,
el cartilago, tejido anular, fragmento de hueso de apoéfisis vertebral o una combinacion
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de estos.

El material discal que se encuentra desplazado dentro del canal espinal produce una
respuesta inflamatoria significativa la cual produce mediadores inflamatorios tales como

IL-1, IL-8 y TNF alpha. Asi mismo la inflamacidon atrae macrdéfagos, los cuales



responden ante el material extrafio desplazado dentro del canal tratando de limpiarlo.*’
Subsecuentemente se hace una cicatriz en el lugar afectado y se produce substancia P, la
cual estd asociada con dolor. La comprension neural aguda es responsable de la
disfuncion; la compresion de los nervios motores resulta en debilidad, y la compresion

. . .6
de los nervios sensoriales resulta en parestesias.

1.2 Clasificacion de las Hernias Discales

Basado en la forma de la hernia, estas se clasifican en protrusion o extrusion. 2

Una hernia discal protruida es aquella en la que el plano mayor, en cualquier direccion,
entre los bordes del material del disco mas alld del espacio del disco es menor que la

distancia entre los bordes de la base, cuando es medido en el mismo plano (Firgura 1)."

Figura 1 demuestra una protrusion en la cual la base de la hernia (linea B) es mayor que la profundidad
de la hernia (linea D). 12

Una hernia discal extruida es aquella en la que, en al menos un plano, cualquier
distancia entre los bordes del material del disco mas alla del espacio del disco es mayor

que la distancia entre los bordes de la base en el mismo plano (Figura 2).'?
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Figura 2 demuestra una extrusion en la cual la base de la hernia (linea B) es menor que la profundidad de
la hernia (linea D). Esto puede suceder en cualquier plano, sea axial o sagital.

1.3 Factores de riesgo

La degeneracion del disco intervertebral es un proceso que comienza desde temprana
edad y es una consecuencia de varios factores, tanto intrinsicos como extrinsecos, asi
como un proceso normal de envejecimiento. La etiologia de la degeneracion es poco
comprendida, pero factores genéticos y ambiéntales contribuyen a este proceso y no esta

claro como las influencias de estos factores interactuan en el riesgo de la hernia lumbar.

Son varios los factores de riesgo que contribuyen a la formacion de hernia lumbar, tales
como talla alta, indice de masa corporal (IMC) altos (OR 2.77, 95% CI, 1.05-4.49, P =
0.002), #1316 trabajos fisicos de levantamiento y transporte de objetos pesados,

37141617 conducir vehiculos motorizados por tiempos prologandos (OR 1.7, 95% CI

3,6,7,17,18 - 3.8,16
0.2 to 2.7) **"!"!¥ y sedentarismo. **

El tabaquismo es la tinica exposicion quimica asociada como factor de riesgo para el
desarrollo de hernia lumbar (OR 1.7, 95% CI 1.0 to 2.5).>>¢7815.16.192021 ) tabaquismo

es un factor de riesgo epidemioldgico de hernia discal lumbar ya que este disminuye



significativamente la tension del oxigeno al disco intervertebral, probablemente debido

. 62122
a efectos de vasoconstriccion e hipoxia.”

El tabaquismo constituye un factor de riesgo para la formacion de hernia discal lumbar
ya que este produce carboxihemoglobina, vasoconstriccion, cambios arterioesclerdticos
en las paredes arteriales, disminuye la actividad fibrinolitica y cambios en el flujo
sanguineo. > Todos estos mecanismos interactian entre si produciendo malnutricion a
los discos intervertebrales, lo cual hace a las estructuras intervertebrales mas

vulnerables al estrés y a las lesiones.

Estudios realizados en los cuales se ha evaluado los efectos del tabaquismo en el disco
intervertebral son discordantes. Battie et al ** estudié gemelas mujeres idénticas, en el
cual una de las dos consumia tabaco, y descubrid6 20% més de incidencia de
degeneracion discal en la gemela fumadora, comparado con la que no fumadora. Hopper
and Seeman *° observo reducciones significantes en la densidad 6sea de la columna
vertebral en la gemela fumadora comparado con la no fumadora, predisponiendo a
problemas relacionados con lumbalgia y enfermedad intervertebral. Kelsey *° no
encontrd relacion entre el consumo de tabaco e incremento del riesgo para hernia discal
en un estudio el cual involucré a mujeres entre 30 y 39 afios de edad. Githens %’
tampoco encontrd al tabaquismo como factor de riesgo para hernia discal en un estudio

prospectivo y de seguimiento en el cual comparo a pacientes con hernia discal lumbar

fumadores y no fumadores.

En los ultimos diez afios se ha estudiado el factor genético como riesgo para el

desarrollo de hernia discal lumbar. Existen varios estudios que sugieren que en la



enfermedad discal, tanto en la hernia lumbar, ciatica, y la degeneracion del disco

) . fei o 16,17,1820 28

intervertebral se encuentran implicados los factores genéticos. ,”” No se conoce

el efecto de un gen especifico, pero se ha estudiado que la contribucioén genética se debe
~ . 16 o) ~

a los pequefios efectos de varios genes. ~ Los efectos genéticos en el tamafo y forma de

las estructuras de las columna vertebral pueden afectar a las propiedades mecanicas, lo

cual produce vulnerabilidad a los factores externos contribuyentes para la formacion de

hernia discal lumbar.

Hasta la fecha se han identificado varios loci asociados con la degeneracion discal que
contribuye a la formacion de hernia lumbar, los principales se encuentran en los
cromosomas 2, 4, 6, 7, 11, 16 y X.'% Se han realizado estudios que demuestra que el
alelo Trp3 incrementa el riesgo de hernia lumbar discal.'” El mecanismo por el cual este
alelo causa hernia lumbar o predispone a los individuos a su desarrollo no esta muy
claro, pero este alelo juega un papel importante ya que este se encuentra en el coldgeno,
17

componente importante del nlcleo pulposo y del anillo fibroso del disco

intervertebral.

1.4 Manifestaciones Clinicas

La principal manifestacion de las hernias discales es el dolor lumbar. Por esto es a veces
dificil diferenciar entre una lumbalgia de otro origen o secundaria a una hernia de disco.
El dolor causado por otras lumbalgias se exacerba durante la bipedestacion y los
movimientos lumbares; mientas que el dolor causado por hernia discal es peor durante
la posicion sentada ya que incrementa la presion en el disco intervertebral, a veces

también aumenta con los movimientos de flexion del tronco.>?’



La hernia discal lumbar causa inflamacién y/o compresion nerviosa lo cual produce
dolor radicular (ciatica). El comienzo de los sintomas esta caracterizado por un dolor
tipo punzante en la region lumbar con irradiacion a la region posterolateral de uno o
ambos miembros inferiores. El dolor generalmente es localizado y frecuentemente se
asocia con parestesias y adormecimiento de las extremidades inferiores. En los casos
mas graves y avanzados puede ocurrir déficit motor con la consecuente debilidad de

miembros, disminucion de los reflejos y pérdida de la sensibilidad en extremidades.*

Una hernia discal central puede llegar a comprimir las raices nerviosas de la cauda
equina, dando como resultado dificultad para la miccion, incontinencia e impotencia, el

llamado Sindrome de Cauda Equina.™

1.5 Examen Fisico y Neurolégico

Un examen fisico completo y neurologico se debe realizar, asi se puede revelar defectos
en niveles especificos. El primer paso debe ser la busqueda de cualquier manifestacion
externa de dolor, incluyendo mala postura. Tanto la marcha como la postura del
paciente deben ser evaluadas. Los procesos espinosos y los ligamentos interespinosos

deben ser palpados. Los rangos de movimientos deben ser evaluados.

1.5.1 Signos Raquideos®
e Desviacion antalgica: esta se debe al espasmo de los musculos espinales o de
los psoas. Esta puede ser cruzada o directa.
* Rigidez muscular: se debe a la retropulsion mantenida del disco intervertebral,
que produce irritacion del ligamento comun vertebral posterior, provocando un

espasmo que reacciona de los pequefios musculos monoarticulares del raquis



lumbopélvico lo cual impide la anteflexion del tronco y aumenta la protrusion
discal.

e Puntos dolorosos paravertebrales: se encuentra puntos de gatillo situados
sobre las apofisis espinosas a nivel L4-L5 o S1.

e Test de elevacion de la pierna en extension: en caso de lesion discal, estando
el paciente sentando, la extension activa de la rodilla del lado lesionado no

provoca correcion de la lordosis fisiologica.

1.5.2 Signos a nivel del miembro inferior lesionado®

e Test de presesion del nervio ciatico: la palpacion del nervio ciatico a nivel de
la cara posterior del muslo, estando la rodilla ligeramente flexionada, provoca
dolor en caso de irritacién de dicho nervio.

e Puntos de Valleix: dolor a la presion de los puntos situados sobre el trayecto del
nervio ciatico.

e Signo de Laségue: con el paciente en posicion decubito dorsal, se levanta el
miembro inferior comprometido en extension y se aprecia si se desencadena el
dolor lumbociatico. Se considera concluyente si el dolor aparece antes de los

30°, sugerente entre los 30° y 60° y dudoso después de los 60°.

Se debe evaluar la funcion motora, sensorial y los reflejos para determinar el nivel de la

raiz nerviosa afectada.’’

Nivel Discal | Raiz Nerviosa | Reflejo Afectado | Musculo Afectado | Localizacion del Dolor
L1-12 L2 Ninguno fiable Iliopsoas Region  anterior del
muslo, ingle
L2-13 L3 Patelar Cuadriceps Muslo anterior y lateral
L3-14 L4 Patelar Tibial anterior Region media de la
pierna y pie
L4-L5 L5 Ninguno fiable Extensor hallucis Region lateral de la
pierna y pie
L5-S1 S1 Aquiles Peroneus longus Region lateral del pie y
el quinto dedo




1.6 Estudios de Imagen

Radiografia simple: el encuentro comin en este estudio es la disminucion de la altura
del disco intervertebral. La Radiografia tiene un valor diagnostico muy bajo para hernia
discal ya que demuestra cambios degenerativos discales que estan relacionados con la

edad y estan igualmente presentes en otras patologias.*>

Tomografia Axial Computarizada (TAC): la utilizacion de la tomografia tiene ventajas
para la evaluacion de pacientes con sospecha de hernia discal varias razones, como la
que ofrece imagenes en plano axial, muestra excelente visualizacién sobre la anatomia
del hueso y buena visualizacion de posibles hernias de disco; pero asi mismo este
estudio tiene sus desventajas como provee una region limitada de estudio y que no
demuestra componentes de la hernia de disco intervertebral o contenidos del saco tecal.

Estas estructuras pueden ser observadas solo si se introduce material de contraste.”'

Resonancia Magnética (RM): las ventajas de este método diagnostico son que es un
estudio no invasivo, provee imagenes en tres dimensiones, tiene un campo de
visualizacion desde el cono hasta el sacro y provee visualizacion de la médula 6sea y de
los contenidos intratecales. Las desventajas son que este es un estudio costoso, que
requiere de largo tiempo para su realizacion, no se encuentran en muchos lugares y tiene
baja resolucion para hueso cortical. *' Tanto la TAC como la RM muestran excelentes
cambios morfologicos en la hernia discal intervertebral. Sin embargo, solo la RM
provee informacion sobre los cambios fisioquimicos dentro del disco intervertebral. *'=*

Por estas razones la presicion de este estudio de imagen en el diagnostico de hernia

discal lumbar es del 100%.'*



1.7 Tratamiento

1.7.1 Tratamiento farmacologico:

a.

Analgésicos: dentro de esta categoria se encuentran los antiinflamatorios no
esferoidales (AINES) y el acetaminofen. Estos medicamentos alivian el dolor y
disminuyen la inflamacion alrededor del disco herniado. **
Miorrelajantes: producen una mejoria sintomatica de la rigidez raquidea.
Suprimen la contractura que se encuentran alrededor del disco. *®
Corticoterapia: los corticoides pueden ser administrados via oral o por
infiltracién.”®  La aplicacion local de corticoides es una alternativa de
tratamiento. Se utiliza dexametasona para las infiltraciones. ®
- Infiltraciones epidural transacra: inyeccién en el primer agujero sacro.
Estudios recientes demuestran que su utilizacion disminuye los sintomas
producidos por la ciatica pero no muestra beneficios para evitar la terapia

fisica o la cirugia. ’

1.7.2 Tratamiento Conservador:

a.

Reposo: ¢l reposo absoluto en cama durante los primeros dias de dolor para
reducir la presion intradiscal. Se recomienda volver a las actividades normales lo
antes posible, ya que mucho tiempo de reposo puede ser contraproducente y
agravar el dolor.”

Higiene de vida: Se deben tomar medidas de higiene evitando esfuerzos, llevar
cargas pesadas y descansar varias veces al dia. Se debe educar al paciente que
para recoger un objeto se debe poner en cuclillas y no inclinarse hacia adelante
porque los esfuerzos de enderezamiento producen presiones fuertes sobre los

discos lumbares. ®



c. Corsé: el objetivo de su uso es realizar una inmovilizacion del disco
deteriorado, pero su uso no ha demostrado prevencion primaria o secundaria del
dolor lumbar. Sin embargo una revision de Cochrane encontré evidencia
limitada que favorece la utilizacion de soportes lumbares en comparaciéon con
ninguna clase de soporte. *°

d. Rehabilitacion fisica: dentro de este &mbito son las siguientes terapias que se
deben realizar **7:

e Ultrasonido (inicialmente pulsatil y luego continuo)

e Calor local

e Masaje terapéutico

e FEjercicios de flexibilizacion y elongacién progresivos de miembros
inferiores y tronco, con ¢énfasis en gluteos mayores, psoas mayor,

piramidal de la pelvis, isquiotibiales, erectores espianales, cuadrados

lumbares, banda iliotibial.

1.7.3 Tratamiento Quirdrgico
En general, el tratamiento quirtrgico de las hernias intervertebrales lumbares se
encuentra dirigido a pacientes: **
* Con ciatica radicular compresiva que no responden al tratamiento
conservador después de un plazo de 6 semanas
e Con compromiso progresivo

* Con Sindrome de Cauda Equina

La cirugia no esta indicada:

* Cuando no existe compromiso radicular



¢ Cuando la hernia intervertebral no es sintomatica
* El compromiso clinico se encuentra en regresion

* No existe concordancia clinico — radioldgica



2. Justificacion

La mayoria de las investigaciones relacionadas con hernia discal lumbar se han
enfocado en métodos y técnicas diagndsticas, de terapia y de rehabilitacion, pero se han
publicado muy poco con respecto a la prevencion de la enfermedad y de evitar la
cirugia. Seria realmente provechoso entender los diferentes factores de riesgo para
hernia discal lumbar. Un método de screening se podria desarrollar para identificar
factores de riesgo, evitando la necesidad de cirugia de la columna lumbar, asi realizando

modificaciones en el estilo de vida y consejeria dentro de la atencion primaria de salud.



3. Objetivos

General
* Conocer la relacion entre el tabaquismo y la formacién de hernia discal lumbar.
Especifico
e Determinar asociaciones entre hernia discal lumbar y factores
sociodemograficos, externos y medioambientales tales como edad, sexo,
ocupacion, indice de masa corporal y actividad fisica.
* Conocer el impacto del tabaquismo como factor de riesgo para el desarrollo de

hernia discal lumbar.



4. Materiales y Métodos

4.1 Poblacion de estudio
Se llevd a cabo un estudio de casos y controles analitico que utiliza la revision
retrospectiva en pacientes que acudieron al servicio de rehabilitacion de un hospital

privado durante un periodo de diez anos, entre 1995 y 2005.

Después de haber obtenido el consentimiento del médico encargado de dicho servicio y
del Comité de Bioética de la USFQ, se procedio a revisar la historia clinica de cada uno

de los pacientes identificados con el diagnostico de hernia discal lumbar y lumbalgia.

El objetivo de esta revision fue investigar informacion de los pacientes referentes a:

* Edad

e Sexo

+ Indice de masa corporal
* Riesgo ocupacional

e Actividad fisica

* Tabaquismo

Para los pacientes con diagnoéstico de hernia discal lumbar ademas de los datos
anteriores, también se describio:

* Tipo de hernia

¢ Nivel de la hernia

4.2 Criterios de inclusion y exclusion
Se incluyé en el estudio a los pacientes que tuvieran datos completos con respecto a
diagnéstico, edad, sexo, indica de masa corporal, riesgo ocupacional, actividad fisica,

tabaquismo, tipo de hernia y nivel de la hernia.



Se excluyd a pacientes menores de 18 afios y aquellos pacientes con otras

radiculopatias.

4.3 Tipo de muestreo
El tipo de muestra del presente estudio es no probabilistica y deliberado de pacientes

que fueron atendidos en el servicio de rehabilitacion durante los afios 1997 y 2007.

4.4 Tamaiio de la muestra

El tamafio de la muestra se calculd utilizando el programa EPI INFO ver. 604 de la
Center for Disease Control. Se ingresaron los datos de default (para el tamafnio de la
poblacioén) para un estudio de casos y controles, con un intervalo de confianza de
95.00%. Se estim6 que para el grupo de casos se necesitaria 326 pacientes, igual para el

grupo de controles, dando un total de 652.

4.5 Analisis estadistico

Para el andlisis estadistico de la base de datos se utiliz6 el programa SPSS para

Windows ver 12.0.

Se obtuvieron estadisticas descriptivas tales como frecuencias, promedio con desviacion

estandar y estadisticas analiticas como el Chi cuadrado y la prueba de Anova.

4.6 Definiciones

Tabaquismo positivo: se considero a aquellos pacientes que



* Fuman cigarrillo diariamente, sin importar la cantidad, por lo menos desde hace

un ano.

* Fuman cigarrillo semanalmente, sin importar la cantidad, por lo menos desde

hace tres anos.

* Fumaron cigarrillo diariamente durante cinco afios o mas y dejaron este habito

hace un seis meses 0 menos.

Tabaquismo negativo: aquellos pacientes que no consumen cigarrillo.

4.7 Clasificacion de los riesgos ocupacionales

Riesgo postural: pacientes que permanecen sentados por mas de cuatro horas.

Riesgo de carga: pacientes que constantemente realizan trabajos de levantar, empujar o
halar objetos pesados.

Sin Riesgo: ninguno de los anteriores

4.8 Clasificacion de la actividad fisica
Se considera a aquellos pacientes que realizan cualquier tipo de actividad fisica,

diferente a la de la vida diaria, por lo menos tres veces a la semana durante una hora.



5. Resultados
5.1 Sexo

De entre 652 pacientes que intervinieron en la muestra, 49% (320) fueren del sexo
femenino; mientras que el 51% (332) fuere del sexo masculino (Figura3). Esta diferencia
de proporciones no fue significativa. Estos datos se presentan en la tabla 1. En el grupo de
los casos, la mayor parte de pacientes fueron del sexo masculino con el 27% del total de la
muestra; mientas que en el grupo de los controles la mayoria fueron del sexo femenino con

el 26% del total de la muestra.

Figura 3: Distribucion por sexo
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5.2 Edad

La media del total de pacientes fue de 43,3 afnos con significancia estadistica de .014.
(Tabla 1). Estos datos nos indican que los casos fueron mayores que los controles.

El 38,8% de los pacientes tienen entre 35 y 50 afios de edad. En el grupo de los casos este
rango de edad fue el predominante con 22.1%, mientras que en el grupo de los controles la

mayor parte de pacientes pertenecieron al rango de edad entre 18 y 34 afios de edad (Tabla



2). Por esta diferencia, los andlisis de las variables dependientes fueron ajustados por la
edad.

La distribucion por edad se encuentra ilustrada en la Figura 4.

Figura 4: Distribucion por Edad
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5.3 Indice de Masa Corporal

La media en el grupo de casos fue de 25,06 y en los controles de 23,5 con una significancia
estadistica de .000 (Tabla 1). La categoria de peso normal (IMC de 18,4 a 24,9)
predomind en ambos grupos, con 24,8% en los casos y 34,7 en los controles, con un total
de 59,5% de los pacientes analizados (Tabla 2). La distribucion de esta categoria se

encuentra graficada en la Figura 5.



Figura 5: Distribucion por IMC
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5.4 Riesgo Ocupacional

Con respecto al riesgo ocupacional, el 63% de los pacientes en general no lo presentan,
pero este es mayor en el grupo de casos comprado con el de los controles, con 22,7% y
14,3% respectivamente, con un Odds Ratio de 2.083 (Tabla 1). El riesgo postural es el
predominante con 45% de los pacientes, siendo este mayor en el grupo de los controles con

un 50% (Tabla 2).



Figura 6: Distribucion por riesgo ocupacional
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5.5 Actividad Fisica
En relacion a la actividad fisica, 72,1% no realizan ningln tipo de ejercicio fisico, siendo

es su mayoria pacientes del grupo de los controles con 36,3% con un Odds Ratio de 1.063.

(Tabla 1).



Figura 7: Distribucion por actividad fisica
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5.6 Tabaquismo
Con respecto al tabaquismo, 69% de los pacientes no fuman, pero en el grupo de los casos
18,7% de los pacientes si lo hacen, a diferencia del grupo de los controles que el 12,3% de

los pacientes fuman. Odds Ratio de 1.839 (Tabla 1).

Figura 8: Distribucion por Tabaquismo
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Tabla 1

Casos Controles | Total Odds Ratio | Significancia
Sexo
Femenino 46% 53% 0.764
Masculino 54% 47% IC 95%
Total 100% 100% (0,56 — 1,04)
Edad .014
Media 447 41,8 433
Mediana 43,0 40,0 41,5
IMC .000
Media 25.06 23,5 24,3
Actividad Fisica
Si 29% 27% 1.081
No 71% 73% IC 95%
Total 100% 100% (0,77 - 1,52)
Tabaquismo
Si 37% 25% 1.75
No 63% 75% IC 95%
Total 100% 100% (1,25 -2,45)
Riesgo
Ocupacional
Si 55% 71% 2.00
No 45% 29% IC 95%
Total 100% 100% (1,43 -2,76)
Tabla 2
Casos Controles
Sexo
Femenino 46% 53%
Masculino 54% 47%
Total 100% 100%
Edad
18 -34 25% 39%
35-50 44% 33%
51 -65 20% 20%
> 65 11% 8%
Total 100% 100%
IMC
18,4 -249 50% 70%
25,0-29,9 41% 28%
30,0 -349 9% 2%
Total 100% 100%
Riesgo
Sin Riesgo 45% 28%
Postural 41% 50%
Carga 14% 22%
Total 100% 100%




La siguiente tabla muestra el valor P de las diferentes variables analizadas mediante

Regresion Logistica.

Tabla 3

Variable Valor P

Sexo 0.246

Edad 0.014*

IMC 0.000*

Riesgo 0.000*

Actividad Fisica 0.158
Tabaquismo 0.004*

* estas son las variables que presentaron significancia estadistica como preditores de hernia
dical lumbar

5.7 Nivel y Tipo de Hernia

En el grupo de los casos se analizaron los niveles intervertebrales afectados por hernia y el

tipo de la misma. Los resultados se muestran en la figura 9 y 10 respectivamente.

Figura 9: Distribucion por Niveles de Hernia Discal
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Figura 10: Distribucion por Tipo de Hernia Lumbar
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6. Discusion

De todos los datos obtenidos encontramos:

De la poblacion general estudiada, se puede apreciar que entre los pacientes que sufren
de hernia discal lumbar, no existe una gran diferencia en cuanto al sexo se refiere. Hay
un ligero predominio de incidencia sobre el sexo masculino 54% por sobre 46% que
representa el sexo femenino. Estos hallazgos concuerdan parcialmente con los de la
literatura médica, la cual sefiala que el sexo masculino predomina sobre el femenino en
la afectacion del disco intervertebral lumbar.” Los datos del presente estudio muestran

predominio del sexo masculino, pero este no es mayor.

En relacion con la edad, el grupo etario mas frecuentemente afectado es el de 35 y 50
afios de edad, seguido del los adultos jovenes (18 a 34 afos). Estos datos coinciden con
la literatura, la cual afirma que el grupo de edad que con mayor frecuencia presenta

hernia discal lumbar es el de 30 a 50 afios de edad. > *

Esto ocurre posiblemente por
ser una poblacién que se va mas expuesta a condiciones propicias para la formacion de
una hernia discal lumbar, tales como la ocupacion, movimientos rapidos de rotacion y

flexion, y mayor hidratacion del disco intervertebral, haciéndolo mas vulnerable a la

patologia discal.

Segin el Indice de Masa Corporal (IMC), el 41% y el 9% de los pacientes tienen
sobrepeso respectivamente, asi confirmando lo sefalado en estudios anteriores los

cuales indican que el sobrepeso y la obesidad son factores de riesgo para la formacion

13,14,15,16

de hernia discal lumbar. Esto ocurre porque la columna y el disco intervertebral



lumbar tienen que soportar el peso del cuerpo, lo cual produce mecanismos de estrés
sobre el disco predisponiéndolo a la herniacion del mismo. También se debe a que las
personas con un IMC mayor, tienden a ser mas sedentarias, lo cual es proclive para la

generacion de una hernia lumbar.

En cuanto a la actividad fisica fue el sedentarismo que predomind, siendo este un factor
de riesgo para el desarrollo de hernia discal lumbar tal como lo indica la bibliografia.
1316 Esto se debe a que el deporte ayuda al fortalecimiento muscular tanto abdominal

como lumbar, brindando seguridad y apoyo a la columna vertebral lumbar protegiendo

de estar forma al disco intervertebral.

Los datos indicados demuestran una modesta pero consistente asociacion entre el
tabaquismo y hernia discal lumbar, predominando los pacientes que si consumen
cigarrillo, confirmando asi lo escrito en la literatura, la cual sefiala que el tabaco es el
unico quimico que afecta al disco intervertebral predisponiéndolo a la aparicion de
hernia discal lumbar (OR 1.7, 95% CI 1.0 to 2.5). »>6715:16.19202124.25 g1 oonsumo de
tabaco causa dano general a los tejidos musculoesqueléticos a través de
vasoconstriccion, hipoxia, fibrinolisis defectuosa y otros mecanismos que disminuyen la
nutricion adecuada sobre el disco, haciendo del disco més propenso a enfermedades

discales como la hernia.

El 55% de los pacientes que sufren de hernia discal lumbar poseen riesgo ocupacional,
siendo el 41% que presentan riesgo postural y 14% riesgo de carga. Con estos datos se
confirma lo escrito en la literatura la cual revela que existe una amplia evidencia entre

factores de riesgo ocupacionales, tales como trabajo fisico extenuante, empujar y



levantar frecuente de objetos pesados, largas horas sentados para el desarrollo de hernia
discal lumbar.** Dentro de la patologia discal y su relacién con los factores
ocupacionales, la biomecanica de la columna vertebral juega un papel importante, ya
que al realizar esfuerzos ocupacionales, como los mencionados anteriormente, la carga
se acumula fundamentalmente sobre los discos lumbares, existe un aumento de la
presion axial sobre el mismo y la tension aumenta en las fibras del anillo fibroso. Asi
mismo causa mecanismos de estrés para los musculos, tendones y ligamentos que

rodean al disco, haciéndolo mas vulnerable y susceptible a la hernia lumbar.



7. Limitaciones

El presente estudio tiene como debilidad que no se analizan ciertos factores de riesgo
tales como historia familiar positiva de hernia discal. En la actualidad se que el factor
genético tiene un importante implicacion para el desarrollo de hernia discal
lumbar.'*'7'%2%28 Tampoco se analizan los factores socioeconémicos y psicoldgicos.
Ambas son situaciones que predisponen al paciente al desarrollo de enfermedad discal y

a la recurrencia de incapacidad entre los pacientes con este desorden. *'**

Este es un estudio retrospectivo y por lo tanto no se puede establecer contundentemente
la secuencia de los eventos. Tampoco se puede evaluar si hay una aparente dosis

respuesta y adicionalmente no se ajustan por todas las posibles variables confusas.



8. Recomendaciones

Seria de gran utilidad realizar en nuestro medio, estudios multicéntricos, con poblaciones
de diferentes condiciones socio-econdmicas para establecer la prevalencia de factores de

riesgo para el desarrollo de hernia discal lumbar en las diferentes localidades.

Se deben establecer guias y protocolos que sean distribuidos en clinicas, hospitales,
departamentos locales de salud y del estados entre otras agencias de salud, para informar
a la poblacion sobre los factores de riesgo para el desarrollo de lumbalgia y hernia discal,
ya que estas patologias siendo tan frecuentes, no se les da la importancia adecuada para

prevenirlas.

Se requiere del compromiso de las instituciones, tanto publicas como privadas, para
promover politicas sanitarias en la prevencion de estas patologias y en la promocién de la

salud.

Se recomienda la evaluacion continua de poblaciones en riesgo para el desarrollo de
hernia discal lumbar: personas con historia familiar positiva, con sobrepeso u obesidad,
fumadores, sedentarios y con riesgos ocupacionales. Asi se podria evitar el desarrollo de
esta enfermedad que acarrea disminucion de la calidad de vida, incapacidad fisica,

ausencia laboral y pérdidas econdmicas.
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